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Prospektivna studija o utjecaju pu{enja roditelja na u~estalost
prehlada i funkciju plu}a djece provedena je tijekom
{estomjese~nog razdoblja (studeni 1997. – travanj 1998.).
Ispitano je 337 sudionika; djeca, u~enici drugih razreda
osnovne {kole, stari 8-9 godina; 224 sudionika iz u`eg
gradskog podru~ja, a 113 sudionika iz prigradskog podru~ja
kontinentalne Hrvatske. Standardiziranim upitnikom prikupljeni
su op}i podaci o u~eniku, o navici pu{enja roditelja i o
socijalno-ekonomskim prilikama u obitelji. Pra}ena je u~estalost
medicinski dijagnosticiranih respiracijskih infekcija tijekom {est
mjeseci. Spirometrijski je odre|ena ventilacijska funkcija plu}a
djece. Gotovo 59% djece `ivi u ku}anstvu s barem jednim
pu{a~em. Pu{a~i su 32% majke i 55% o~evi. U 31% obitelji
pu{a~i su oba roditelja. U razdoblju pra}enja u~estalosti
prehlada, djece je 24,3% u cjelokupnom uzorku. Na|ena je
povezanost pu{enja roditelja sa stopom infekcija gornjeg dijela
di{nog sustava djece; odnos "{ansi" (odds ratio – OR) za prehladu
je dvostruk za djecu koja su izlo`ena pu{enju obaju roditelja
(OR=2.03), a 1.65 puta ve}i za djecu koja su izlo`ena pu{enju
jednog roditelja prema djeci roditelja nepu{a~a. Pu{enje
roditelja nema statisti~ki zna~ajni u~inak na plu}nu funkciju
djece. Roditelje treba obavijestiti o {tetnim u~incima pu{enja u
djetinjstvu i upozoriti ih da ne pu{e u prisutnosti djeteta.
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Dim tu|e cigarete, okolinski dim koji je uzrok pasivnom/ne-
voljnom pu{enju, smjesa je dima s goru}eg kraja cigarete i zra-
ka koji izdi{e pu{a~. Opasnosti za zdravlje pri pasivnom pu-
{enju sli~ne su kao i pri aktivnom, samo {to su osobe izlo`ene
bez pitanja, pristanka, ~esto i protiv volje.789
 
Dim cigarete – sastav i zdravstveni u~inci
Dim cigarete slo`ena je smjesa organskih i anorganskih sasto-
jaka u obliku pare, ~estica i visoko reaktivnih slobodnih radi-
kala. Osnovna one~i{}enja zraka koja nastaju sagorijevanjem
duhana su katran, nikotin, lebde}e ~estice, uglji~ni monoksid
i iritiraju}e tvari. Udahnut uzrokuje upalu sluznice di{nog
sustava i edem bronha i plu}a (Janoff i sur., 1987.), o{te}uju}i
epitel di{nog sustava (Dye i Adler, 1994.) ometa mukocilijarno
~i{}enje. Dugotrajna izlo`enost pove}ava osjetljivost na in-
fekciju djeluju}i na humoralni i celularni imunitet, alveolarne
makrofage i imunoglobuline (Sopori i sur., 1998.). Kod pu{a~a
je utvr|ena 10-20% ni`a koncentracija serumskog imunoglo-
bulina va`nog za obranu od infekcije (Holt, 1987.). Dim ci-
garete je, uz kemijsku atmosfersku one~i{}enost, glavni uzrok
kroni~nih opstruktivnih plu}nih bolesti (kroni~ni bronhitis,
bolest malih di{nih putova, toksi~ni obliteriraju}i bronhiolitis,
emfizem i fibroza) te pogor{anja astme (US Surg Gen Rep,
1986.).
Nikotin, koji je uzrok ovisnosti, najra{irenija je i dru{tve-
no priznata psihoaktivna droga (Benowitz, 1988.). Osjetljivost
na nikotin povezana je s individualnim razlikama u njegovu
metabolizmu koji je genetski odre|en.
Dim cigarete sadr`i citotoksi~ne i DNK reaktivne kemi-
kalije i mo`e uzrokovati genetske lezije djeluju}i na mutaciju
i proliferaciju stanica. Razli~ita osjetljivost na djelovanje kan-
cerogena nastaje zbog genetskog nadzora aktivacije i dezin-
toksikacije enzima koji sudjeluju u DNK o{te}enju te zbog ra-
zlika u utjecaju okoli{a i na~ina `ivota (Perera, 2000.). Mutaci-
ja p53 gena smatra se biomarkerom u karcenogenezi uzroko-
vanoj duhanom (Hollstein i sur., 1991.). Rak plu}a, grla, `dri-
jela, jednjaka, gu{tera~e, bubrega i mokra}nog mjehura uzro-
~no su povezani s izlo`eno{}u duhanskom dimu. U SAD je
procijenjeno da 90% slu~ajeva raka plu}a u mu{karaca i 78%
u `ena nastaje zbog pu{enja.
Dim tu|e cigarete – pasivno pu{enje
Zdravstveni u~inci tzv. pasivnog pu{enja, odnosno izlo`enost
udisanju one~i{}enog zraka dimom tu|e cigarete, ~esto pro-
tiv volje nepu{a~a, sustavno se ispituju tek dva desetlje}a.
Pasivni pu{a~i izlo`eni su dimu sli~nog sastava kao i pu{a~i,
koji je klasificiran kao kancerogen opasan za ljude. Taj dim se
osloba|a s goru}eg kraja cigarete pri ni`oj temperaturi, iz-
me|u aktivnog udisanja pu{a~a, razrje|eniji je, sadr`i manje
~estica a vi{e iritiraju}ih plinovitih sastojaka. Boravak u pros-
toriji u kojoj se pu{i ima za nepu{a~a isti u~inak kao da pu{i
po jednu cigaretu na sat (WHO, 1992.).790
Rasprostranjenost pu{enja u svijetu i u nas
Pu{enje, a isto tako i izlo`enost dimu tu|e cigarete, tzv. pa-
sivno pu{enje posvuda je prisutno, ali u razli~itoj mjeri. Ve-
}ina pu{a~a `ivi u zemljama u razvoju, njih 70-75%. Procje-
njuje se da je 50-65% nepu{a~a izlo`eno dimu tu|e cigarete
(US Surg Gen Rep, 1986.). U razvijenim zemljama pu{i 40-45%
mu{karaca i 20-25% `ena, a u zemljama u razvoju pu{i oko
50%mu{karaca i 8-10% `ena (WHO, 1999.). Postoje velike me-
|unarodne razlike u socijalno-ekonomskim zna~ajkama pu-
{a~a. Budu}i da se pu{enje {iri poput epidemije koja ima vi{e
faza, u po~etnim fazama je pu{enje navika socijalno-ekonom-
ski vi{ih skupina (Cavelaars i sur., 2000.). Pu{enje se u razvije-
nim zemljama smanjuje oko 1,5% godi{nje i prete`no postaje
navikom ni`ih socijalno-ekonomskih skupina, uz pove}ani u-
djel `ena. U zemljama u razvoju navika pu{enja raste 1,7%
godi{nje, posebno me|u `enama ni`e naobrazbe i slabijeg
zdravstvenog stanja (Sarna i Brecht, 1996.) te se gotovo izjed-
na~uje sa stopom pu{enja `ena u razvijenim zemljama (A-
mos, 1996.). U dobi od 18-65 godina u Hrvatskoj redovito pu{i
34% mu{karaca i gotovo 30% `ena. Pu{enje u Hrvatskoj je
rasprostranjenije od europskog prosjeka (HZJZ-WHO, 2001.)
– vi{e od 2000 popu{enih cigareta po stanovniku godi{nje.
Djelovanje pasivnog pu{enja na dje~ji organizam
Dje~ji organizam i di{ni sustav osjetljiviji je na one~i{}enja iz
okoli{a nego u odraslih, posebno u dobi dok nisu aktivni pu-
{a~i i nisu izlo`eni profesionalnim {tetnostima, a ve}inu vre-
mena provode u stanu (Dijkstra i sur., 1990.; Jaakkola i Jaa-
kkola, 2002.). Radi manje tjelesne te`ine i manje povr{ine plu-
}a pojedini otrovni sastojci ~ine ve}u {tetu djeci nego odrasli-
ma. Izlo`enost pasivnom pu{enju odgovorna je za velik dio
bolesti di{nih putova u djece, upala plu}a, upala srednjeg u-
ha, pogor{anja astme i bronhitisa (DiFranza i Lew, 1996.; Gry-
czyska i sur., 1999.), a ometa razvoj plu}a i plu}ne funkcije dje-
ce (Cook i Strachan, 1997.; Ruuskanen i Heikkinen, 1994.). Na
temelju meta-analize opse`nih svjetskih studija procjenjuje
se da je s roditeljskom izlo`enosti pu{enja povezano 500 do
2500 hospitalizacija i 1000 do 5000 infekcija di{nog sustava na
100 000 djece mla|e dobi (Peat i sur., 2001.). Djeca izlo`ena
dimu cigareta, koja boluju od ~estih prehlada, imaju i ~e{}e
infekcije donjeg dijela di{nog sustava (Barr i sur., 1992.). Pre-
hlade su definirane kao bolesti gornjeg dijela di{nog sustava,
a zahtijevaju medicinski nadzor i u~enika zadr`avaju kod
ku}e tri dana ili du`e. Akutne infekcije gornjeg dijela di{nog
sustava naj~e{}i su razlog pobolijevanja odnosno izostanaka
djece iz {kole, a ~e{}e prehlade tijekom zime upu}uju na i-
zlo`enost {tetnim ~initeljima u djetetovom okoli{u koji pogo-791
duju razvoju infekcije. One~i{}enje zraka kao posljedica pu-
{enja u obitelji jedna je od najve}ih opasnosti za zdravlje i ra-
zvoj djeteta. Osim toga, roditelji pu{a~i ~e{}e ka{lju i {ire zara-
zu te i njihova djeca ~e{}e boluju od prehlada i drugih bolesti
di{nog sustava (Bonseñora i sur., 2001.). Pu{enje je i na~in bor-
be sa svakodnevnim ~initeljima koji uzrokuju stres, me|u koji-
ma su i oni povezani s brigom za malu djecu (Todd i sur., 1996.).
Utvr|eno je tako|er da je izlo`enost dimu tu|e cigarete,
odnosno pasivno pu{enje, odgovorno za 9-13% karcinoma i
za 15-26% infekcija donjih di{nih putova u djece (US EPA, 1993.).
I te{ke pneumokokne infekcije u odrasloj dobi ~e{}e su u o-
soba koje su u djetinjstvu bile izlo`ene dimu cigareta (Nuorti
i sur., 2000.).
Uz aktivno pu{enje i postoje}u bolest di{nog sustava, pu-
{enje roditelja se smatra tre}im najva`nijim {tetnim ~initeljem
za razvoj plu}ne funkcije djece (Lebowitz i sur., 1987.; Horst-
man i sur., 1997.). Genetski utjecaj na plu}nu funkciju izra`en
je visinom i dobi djeteta te modificiranjem osjetljivosti na vanj-
ske ~initelje. Ako se djeca ne razlikuju po visini i dobi, razlike
u kapacitetu plu}a uglavnom nastaju zbog ometanja razvoja
plu}a {tetnim ~initeljima iz okoli{a (Sherrill i sur., 1998.). Stoga
se odre|ivanje vrijednosti ventilacijske funkcije plu}a ~esto
rabi kao pokazatelj utjecaja {tetnih ~initelja iz okoli{a, poseb-
no lo{e kvalitete zraka na di{ni sustav. Podaci unakrsnih istra-
`ivanja upu}uju da je u~inak pasivnog pu{enja u ranom dje-
tinjstvu na postizanje maksimalnih vrijednosti plu}ne funkci-
je u mladena~koj dobi malen i jedva zamjetljiv (Corbo i sur.,
1996.). Me|utim, izlo`enost dimu tu|e cigarete tijekom 15-20
godina dovodi do redukcije ventilacijske funkcije plu}a u od-
raslih nepu{a~a i ~e{}e kroni~ne opstruktivne bolesti plu}a (Ka-
uffmann i sur., 1983.). Pridodajmo, izlo`enost udisanju dima
cigarete nepovoljno utje~e na psihofizi~ku sposobnost i imu-
nolo{ki sustav (Lebowitz i sur., 1988.). Pu{enje u obitelji dovo-
di do toga da dijete, uz roditelje pu{a~e, ~esto stvara pozitivan
stav prema pu{enju (Aligne i Stoddard, 1997.).
Pasivno udisanje dima cigarete potvr|uje se mjerenjem
koncentracije one~i{}enja zraka njegovim sastojcima i odre-
|ivanjem "biomarkera" (Husgafvel-Pursiainen, 2002.), naj~e-
{}e kotinina, metabolita nikotina. Dobrovoljci-pasivni pu{a~i
u kojih se na|e vi{e od 20 nanograma kotinina u mililitru uri-
na smatraju se pu{a~ima (Wald i sur., 1984.).
Cilj rada je ispitati utjecaj pu{enja roditelja na u~estalost
prehlada i vrijednosti ventilacijske funkcije plu}a u~enika ni-
`ih razreda osnovne {kole u gradskom i prigradskom podru-
~ju. U istra`ivanje su uklju~eni i sudjeluju}i ~initelji: broj o-
soba na broj soba u ku}anstvu (napu~enost stana) te obrazo-









UZORAK I METODE ISTRA@IVANJA
Uzorak se sastoji od svih u~enika drugih razreda osnovne {ko-
le, smje{tene u u`em centru grada Zagreba (N=224), i svih u-
~enika drugih razreda osnovne {kole u Samoboru (N=113),
gradi}u smje{tenom 20 km od Zagreba, koji se prema gusto}i
naseljenosti, tipu doma}instva i makroklimatskim obilje`jima
mo`e svrstati u prigradsko naselje (National Research Coun-
cil, 2000.). U ispitivanje je uklju~eno 180 dje~aka (53,4%) i 157
djevoj~ica (46,6%).
U obiteljima u~enika primijenjen je standardizirani upit-
nik za prikupljanje op}ih podataka o u~eniku, o navici pu{e-
nja roditelja, o obrazovanju roditelja te o napu~enosti stana.
Izvr{en je nadzor prostora u kojem borave djeca kod ku}e i u
{koli. Navika pu{enja roditelja izra`ena je indeksom pu{enja
(umno`ak godina pu{enja i dnevno popu{enih cigareta) (Brink-
man i Coates, 1963.). Dobiven je uvid u veli~inu stana i gu-
sto}u stanovanja; zabilje`eno pu{e li roditelji u prostoru u ko-
jem borave/spavaju djeca i utvr|eno da li postoje izvori one-
~i{}enja zraka u blizini stana (velike prometnice, industrijski
izvori). Podaci o akutnim bolestima di{nog sustava tijekom {e-
stomjese~nog razdoblja (studeni 1997. – travanj 1998.) priku-
pljeni su upitnikom kojega ispunjaju roditelji, odnosno medi-
cinska sestra (Shy i sur., 1973.). Obitelj svaka 2 tjedna dobiva
dopisnicu s upitom – "Da li je koji ~lan obitelji u proteklih 14
dana bio bolestan od neke bolesti di{nog sustava?" Ako je od-
govor potvrdan, medicinska sestra dolazi prikupiti detaljnije
podatke o bolesti. Standardizirano antropometrijsko mjere-
nje potrebno za izra~unavanje o~ekivanih vrijednosti ventila-
cijske funkcije plu}a koje ovise o visini i dobi, izvr{eno je pre-
ma me|unarodnom biolo{kom programu (International Bio-
logical Program – IBP), (Weiner i Lourie, 1969.). Vrijednosti
ventilacijske funkcije plu}a dobivene su mjerenjem brzog u-
daha i izdaha u stoje}em polo`aju na suhom spirometru Vi-
catest-5, Mijnhardt, Nizozemska (Quanjer, 1983.).
REZULTATI
Tablica 1 prikazuje podjelu po spolu i antropometrijske zna~aj-
ke djece, a tablica 2 podatke o pu{enju i obrazovanju rodite-
lja te pokazatelj napu~enosti stana (broj osoba na broj soba u
ku}anstvu), (Jekat, 1987.).
Za statisti~ku obradu podataka primijenjene su metode
deskriptivne statistike, t-test za testiranje zna~ajnosti razlika
me|u aritmeti~kim sredinama i proporcijama te multipla re-
gresijska analiza.
Rezultati su prikazani odnosom "{ansi" (odds ratio) djece
izlo`ene dimu cigarete roditelja i "{anse" djece koja nisu izlo-
`ena dimu cigarete roditelja da obole od prehlade u proma-




N (%) N (%) p
Spol
Djevoj~ice 105 (47) 52 (46)
Dje~aci 119 (53) 61 (54) 0.728 NS
Dob (god.) 8.69± 0.48* 8.71± 0.37* 0.698 NS
Visina (cm) 130.2± (5,30) 129.1± (5,81) 0.082 NS
Tjelesna masa (kg) 29.8± (4.32) 27.9± (3.61) 0.001***
* srednja vrijednost ± standardna devijacija
** p<0.05; *** p<0.001
Napomena: Za testiranje zna~ajnosti razlika me|u aritmeti~kim sredi-
nama i proporcijama kori{ten je t-test.
Ispitani u~enici se statisti~ki zna~ajno ne razlikuju po do-




N (%) N (%) p
Pušenje roditelja
Roditelji pu{a~i 139 (62) 59 (52) 0.079 NS
Majke pu{a~ice 78 (35) 41 (34) 0.717 NS
O~evi pu{a~i 125 (56) 59 (52) 0.487 NS
Obrazovanje roditelja
Osnovna {kola (<=8 god.) 52 (23) 35 (31) 0.408 NS
Srednja {kola (8-12 god.) 136 (61) 70 (62) 0.889 NS
Fakultet (>12 god.) 36 (16) 8 (7) 0.515 NS
Napu~enost stana (Broj osoba/broj soba)
0-2 105 (47) 72 (64)
2+ 119 (53) 41 (36) 0.034**
** p<0.05; *** p<0.001
Osam godina {kolovanja ili manje ima 23% roditelja dje-
ce iz grada i 31% roditelja djece iz prigradskog naselja. Fakul-
tet je zavr{ilo 16% roditelja gradske djece i 7% roditelja djece
prigradskog naselja. U na{em uzorku vi{e osoba boravi u jed-
noj sobi u prigradskom podru~ju (prosje~na vrijednost=2.2)
nego u gradu (prosje~na vrijednost broja osoba/broj soba=1.6).
U obitelji, u kojoj pu{i barem jedan od roditelja `ivi 58,7%
djece; 62% u gradu i 52% u prigradskom naselju. U 31% obi-
telji pu{e oba roditelja.
U skupini mla|e {kolske djece 24,3% je tijekom {estomje-








zbog ~ega su trebali medicinski nadzor i barem tri dana bo-
ravka kod ku}e. Djeca koja stanuju i idu u {kolu u u`em cen-
tru grada imala su u navedenom razdoblju ~e{}e prehlade ne-
go djeca iz prigradskog podru~ja (26,8%: 19,5%), ali razlike ni-
su statisti~ki zna~ajne (tablica 3).
Prehlade djece N (%)
I Gradsko podru~je N=224 60 (26,8)
II Prigradsko podru~je N=113 22 (19,5)
OR (95% CI) OR1 (95%CI) p___________________________________________________________
I:II 1.51 (0.87-2.62) 1.14 (0.41-3.10) NS
OR – odnos "{ansi"; "{anse" da djeca koja `ive u gradu obole od pre-
hlade u {estomjese~nom razdoblju i "{anse" da djeca koja `ive u pri-
gradskom naselju obole od prehlade (odds ratio).
OR1 – odnos "{ansi" (odds ratio) nakon statisti~kog uklanjanja utjeca-
ja interferiraju}ih ~initelja putem multiple regresijske analize: pa-
sivno pu{enje 0-ne; 1-da; razina obrazovanja roditelja: 0-osnovno
(<=8 godina), 1-ve}e od osnovnog (> 8 godina); broj osoba/broj so-
ba: 0-<=2, 1->2.
CI – interval pouzdanosti (confidence interval). Odnos "{ansi" ne poka-
zuje statisti~ki zna~ajnu razliku.
Prehlade N (%)
I Dje~aci N=180 48 (26.6)
II Djevoj~ice N=157 34 (21.7)
OR (95% CI) OR1 (95%CI) p___________________________________________________________
I:II 1.32 (0.79-2.18) 1.10 (0.62-1.98) NS
OR – odnos "{ansi": "{anse" da dje~aci obole od prehlade u {estomje-
se~nom razdoblju i "{anse" da djevoj~ice obole od prehlade (odds ra-
tio – OR).
OR1 – odnos "{ansi" (odds ratio – OR) nakon statisti~kog uklanjanja
utjecaja interferiraju}ih ~initelja putem multiple regresijske analize:
pasivno pu{enje 0-ne; 1-da; podru~je boravka: 0-prigradsko, 1-grad-
sko; razina obrazovanja roditelja: 0-osnovno (<=8 godina), 1-ve}e
od osnovnog (> 8 godina); broj osoba/broj soba: 0-<=2, 1->2. Od-
nos "{ansi" ne pokazuje statisti~ki zna~ajnu razliku.
U razdoblju pra}enja vi{e je dje~aka bolovalo od akutnih
respiracijskih infekcija nego djevoj~ica (26,6%: 21,7%), ali razli-
ka nije statisti~ki zna~ajna.
Odnos "{ansi" pokazuje statisti~ki zna~ajnu razliku u u~e-
stalosti prehlada u {estomjese~nom razdoblju izme|u djece
koja su izlo`ena pu{enju obaju roditelja i djece ~iji su roditelji












N (%) Prehlade djece N (%)
I Roditelji nepu{a~i 139 (41.2) 25 (18.0)
II Jedan roditelj pu{a~ 94 (27.9) 25 (26.5)
III Oba roditelja pu{a~i 104 (30.9) 32 (30.8)
OR (95% CI) OR1 (95%CI) p___________________________________________________________
I:II 1.65 (0.88 – 3.10) 1.52 (0.81 – 2.98) NS
II:III 1.23 (0.66 – 2.27) 1.27 (0.74 – 2.53) NS
I:III 2.03 (1.11 – 3.69) 1.78 (0.95 – 3.55) 0.019 (<0.05)___________________________________________________________
OR – odnos "{ansi": "{anse" da djeca izlo`ena pu{enju roditelja obole
od prehlade u {estomjese~nom razdoblju i "{anse" da djeca ~iji su ro-
ditelji nepu{a~i obole od prehlade (odds ratio – OR).
OR1 – odnos "{ansi" (odds ratio – OR) nakon statisti~kog uklanjanja
utjecaja interferiraju}ih ~initelja putem multiple regresijske analize;
podru~je boravka: 0-prigradsko, 1-gradsko; razina obrazovanja rodi-
telja: 0-osnovno (<=8 godina), 1-ve}e od osnovnog (> 8 godina); broj
osoba/broj soba: 0-<=2, 1->2.
Pu{enje roditelja N (%) Prehlade djece N (%)
I Majka pu{a~ica 118 (35.2) 36 (30.5)
II Otac pu{a~ 184 (55.4) 53 (28.8)
OR (95% CI) OR1 (95%CI) p___________________________________________________________
I:II 1.08 (0.57-1.31) 1.19 (0.41-2.42) NS
OR – odnos "{ansi": "{anse" da djeca izlo`ena pu{enju majke obole
od prehlade u {estomjese~nom razdoblju i "{anse" da djeca ~iji otac
pu{i obole od prehlade (odds ratio – OR).
OR1 – odnos "{ansi" (odds ratio – OR) nakon statisti~kog uklanjanja
utjecaja interferiraju}ih ~initelja putem multiple regresijske analize;
podru~je boravka: 0-prigradsko, 1-gradsko; razina obrazovanja ro-
ditelja: 0-osnovno (<=8 godina), 1-ve}e od osnovnog (> 8 godina);
broj osoba/broj soba: 0-<=2, 1->2.
Odnos "{ansi" ne pokazuje statisti~ki zna~ajnu razliku u
u~estalosti prehlada u {estomjese~nom razdoblju izme|u dje-
ce koja su izlo`ena pu{enju majke i djece koja su izlo`ena pu-
{enju oca (tablica 6).
Oba roditelja pu{e u 104 (31%) obitelji. Od 337 obitelji se-
dam je samohranih roditelja (5 majki i 2 oca) te 330 parova
otac-majka. Pu{i 184 (55,4%) o~eva i 118 (35,2%) majki. Od pra-
}ene {kolske djece 94 djeteta su izlo`ena pu{enju jednog ro-
ditelja, od toga sedmero djece samohranih roditelja (8,5%),
dva djeteta izlo`ena pu{enju oca i petero djece izlo`ene pu{e-
nju majki. U obiteljima s ocem i majkom, 87 ispitanika djece










nog razdoblja u djece
koja su izlo`ena pu{e-
nju majke odnosno
oca
^etvero djece koja su u {estomjese~nom razdoblju bila i-
zlo`ena samo pu{enju majke (4/14=28,5%) te 21 dijete koje je
bilo izlo`eno samo dimu o~eve cigarete (21/78=26,2%) bolo-
vali su u promatranom razdoblju od prehlade. Razlika u u~e-
stalosti prehlade djece koja su izlo`ena pu{enju majke i onih
koja su izlo`ena pu{enju oca nije statisti~ki zna~ajna (p=.857).
Indeks pu{enja o~eva (N=184; srednja vrijednost=167.8, stan-
dardna devijacija =62.7) statisti~ki zna~ajno je ve}i od indek-
sa pu{enja majki (N=118; srednja vrijednost=114.4, standard-
na devijacija =38.2).
Ventilacijska Roditelji pu{a~i Roditelji nepu{a~i
funkcija plu}a (N=198) (N=139) p
FVK(l) djece 1.85 (0.26)* 1.88 (0.25) 0.283 NS
FEV1(l) djece 1.69 (0.25) 1.74 (0.22) 0.058 NS
FVK – forsirani (brzi) vitalni kapacitet
FEV1 – forsirani (brzi) ekspiracijski volumen u prvoj sekundi
* srednja vrijednost (standardna devijacija)
Napomena: Za testiranje zna~ajnosti razlika me|u aritmeti~kim sre-
dinama kori{ten je t-test.
Vrijednosti ventilacijske funkcije djece u granicama su o~e-
kivanih vrijednosti. Ventilacijske funkcije djece ~iji su roditelji
nepu{a~i ne razlikuju se zna~ajno od plu}ne funkcije djece i-
zlo`ene pu{enju roditelja (tablica 7).
RASPRAVA
Gotovo 59% ispitane djece `ivi u obitelji u kojoj barem jedan
roditelj pu{i. Prema podacima epidemiolo{kih studija u Nje-
ma~koj je 55% djece do 5 godina u svojim obiteljima izlo`eno
dimu cigarete, a u 23% slu~ajeva pu{e i majka i otac (Helmert
i Lang, 1997.). UNizozemskoj su 44%djece pasivni pu{a~i (Cro-
ne i sur., 2000.), a u SAD je 43% u dobi od 2 do 11 godina i-
zlo`eno dimu tu|e cigarete (US EPA, 1993.). Oldak navodi da
je u Bialystoku, gradu u isto~noj Poljskoj, 73% djece izlo`eno
dimu cigarete roditelja; 28% gdje su majke pu{a~i i 62% o~evi
pu{a~i (Oldak, 1997.). I u na{em ispitivanju navika pu{enja je
~e{}a u o~eva (55%: 35%). Djeca naj~e{}e vi{e vremena prove-
du uz majke nego uz o~eve, {to isti~e va`nost pu{enja majke
(Weitzman i sur., 1990.). Djeca majki koje pu{e vi{e od 20 ci-
gareta dnevno, ispitana u opse`noj studiji, od 16 000 ispitani-
ka djece, imali su 1,3-1,6% manju ventilacijsku funkciju plu}a
od djece majki nepu{a~ica (Hasselblad i sur., 1981.). Navika pu-
{enja je u na{em ispitivanju pro{irenija u o~eva, a indeks pu-
{enja ve}i. Mo`e se pretpostaviti – da ve}i prosje~ni indeks
pu{enja o~eva dijelom smanjuje razliku u izlo`enosti djeteta











plu}a djece s obzirom
na izlo`enost pu{enju
roditelja
Time se poku{ava obrazlo`iti mala razlika u prosje~nom broju
prehlada djece izlo`ene pu{enju majke, odnosno oca u na{em
istra`ivanju.
Podaci ovog istra`ivanja pokazuju – da su djeca koja u-
di{u dim cigarete obaju roditelja izlo`ena opasnosti s dvostru-
kim odnosom "{ansi" (OR=2.03; p<0.05) da obole od prehla-
de u usporedbi s djecom roditelja nepu{a~a. Za djecu koja su
izlo`ena pu{enju jednog roditelja odnos "{ansi" za prehladu
nije statisti~ki zna~ajno pove}an prema djeci roditelja nepu-
{a~a (OR=1.65; NS). Statisti~kim uklanjanjem utjecaja pozna-
tih interferiraju}ih ~initelja rezultati se bitno ne mijenjaju. Taj
rezultat se sla`e s podacima vi{e od 40 epidemiolo{kih studi-
ja, iz kojih je meta-analizom procijenjeno – da djeca izlo`ena
pu{enju u obitelji imaju 1.3-1.7 puta ve}i rizik za razvoj bolesti
di{nog sustava od djece u obitelji nepu{a~a (WHO, 1999.; Jan-
son i sur., 2001.). U~estalost prehlada djece (24%) u obitelji u
kojoj se pu{i sla`e se s podacima poljske studije djece iste dobi
(Jedrychowski i sur., 2000.).
Uz pasivno pu{enje lo{e socijalno-ekonomske prilike u
obitelji tako|er pogoduju u~estalijim bolestima gornjeg dijela
di{nog sustava u djece (Gryczyska i sur., 1999.; Turrel i sur.,
2002.). U na{oj skupini djece 21% roditelja ima osam ili manje
godina {kolovanja u gradskom, a 33% roditelja u prigradskom
podru~ju. U na{em ispitivanju nema razlike izme|u roditelja
pu{a~a i nepu{a~a po stupnju obrazovanja. Majke su u pro-
sjeku slabije obrazovane nego o~evi, {to se sla`e s podacima dru-
gih istra`ivanja u nas (Grguri}, 1998.; Grguri} i Zakanj, 1999.).
Vi{e od dvije osobe u sobi (pokazatelj napu~enosti stana)
`ive u 41% ku}anstava u centru grada i u 64% prigradskih, {to
odgovara podacima Ankete o potro{nji ku}anstava Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo iz 1998. godine, u kojoj je tako|er
gusto}a naseljenosti manja u gradu.
Unakrsna (cross-sectional) istra`ivanja s relativno malim
brojem ispitanika nisu dovoljno osjetljiva za pouzdano odre-
|ivanje slo`enog me|uodnosa pu{enja roditelja i zdravlja di-
{nog sustava djece. Iako se radi o homogenoj skupini mla|e
djece, ona mogu biti izlo`ena i dimu cigarete drugih osoba i
na drugim mjestima, {to u ovom ispitivanju nije uzeto u ob-
zir. Tako|er u obradu nije uklju~en podatak u kojim se stano-
vima grije i/ili kuha na plin, a to je jo{ jedan ~initelj koji mo`e
sudjelovati u razvoju i u~estalosti di{nih bolesti djece (Speizer
i sur., 1980.). Smatra se da gradski zrak, koji sadr`i brojna one-
~i{}enja i toksi~ne tvari (industrija, promet, grijanje), na di{ni
sustav djeluje sinergisti~ki s dimom cigarete. Neke studije po-
tvr|uju – da su bolesti di{nog sustava djece ~e{}e u uvjetima
gradskog one~i{}enja, nego u seoskom i prigradskom okru`ju
(Goren i Hellmann, 1988.; Jaakkola i sur., 1994.; @u{kin i sur.,









o~ekivati tek pri ve}im koncentracijama one~i{}enja (npr. 1/40
x razina profesionalne izlo`enosti – Nielsen i sur., 1995.). U
ovom ispitivanju nisu na|ene statisti~ki zna~ajne razlike u u-
~estalosti prehlada izme|u gradske i prigradske djece. Odgo-
vor na to pitanje mogu dati samo prospektivne, dugotrajne
studije pra}enja vrlo mlade djece.
Podaci ve}ih longitudinalnih istra`ivanja upu}uju da izlo-
`enost dimu cigarete u obitelji smanjuje plu}nu funkciju dje-
ce (Spinaci i sur., 1985.; Tager i sur., 1983.; Wang i sur., 1994.),
u ve}oj mjeri kod dje~aka nego u djevoj~ica (Cuijpers i sur.,
1995.; Teculescu i sur., 1989.). To potvr|uje i meta-analiza o-
sam studija, kojom je procijenjena 1,4% ni`a prosje~na vrijed-
nost forsiranog ekspiracijskog volumena u prvoj sekundi, u
skupini djece izlo`ene dimu cigareta roditelja, od vrijednosti
plu}ne funkcije pasivnom pu{enju neizlo`ene djece (Cook i
sur., 1998.).
U na{oj skupini djece roditelja pu{a~a nije na|eno sta-
tisti~ki zna~ajno smanjenje ventilacijske funkcije plu}a izra`e-
ne spirometrijskimmjerenjem forsiranog ekspiracijskog volu-
mena u prvoj sekundi.
Nisu zanemarive psiholo{ke posljedice pasivnog pu{enja
i pu{a~kog okru`enja. Rezultati opse`nih studija pokazuju da
pu{enje u obitelji, koje na dijete djeluje prenatalno i tijekom
odrastanja, blago usporava spoznajni razvoj (Weitzman i sur.,
1992.); govornu sposobnost i inteligenciju djeteta (Makin i sur.,
1991.); poti~e hiperaktivnost, a smanjuje pa`nju (Rush i Calla-
han, 1989.). Zabilje`ene su i ozbiljne psihi~ke smetnje tjesko-
be i panike u adolescentnoj dobi povezane s pu{enjem (John-
son i sur., 2000.).
Zbog navedenih {tetnih posljedica aktivnog i pasivnog pu-
{enja sve se ozbiljnije nadzire uporaba duhana:
– odgojnimmjerama (obavezni odgojno-informacijski pro-
grami; {kole nepu{enja; oznake sastojaka cigareta i upozore-
nja o opasnosti za zdravlje na kutijama),
– ekonomskim mjerama (porez, obavezno osiguranje) i
– izravnim ograni~enjima (zabrana pu{enja u zdravstve-
nim ustanovama, {kolama i na javnim mjestima; zabrana re-
klamiranja duhanskih proizvoda; zabrana prodaje cigareta ma-
loljetnicima; regulacija sastojaka cigareta).
Zakon o ograni~avanju uporabe duhanskih proizvoda (NN
128, 1999.), koji je uskla|en s na~elima me|unarodnih organi-
zacija koje se brinu o zdravlju i okoli{u, i kojim se Hrvatska
pridru`ila skupini od 150 zemalja, po~etak je sustavnog suz-
bijanja bolesti povezanih s pu{enjem. Prije ovog Zakona pu-
{enje, odnosno "pravo na zrak bez dima" u nas je bilo reguli-
rano Zakonom o radu, a ograni~enje reklamiranja duhana i
duhanskih proizvoda provodilo se prema Zakonu o kontroli
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novna svrha, ta su dva zakona tek djelomice mogla utjecati na
pu{enje, pu{a~e i posljedice pu{enja. Najva`nije novine nave-
denog Zakona su: zabrana prodaje duhana i duhanskih prera-
|evina osobama mla|ima od 18 godina; zabrana prodaje ciga-
reta u automatima; zabrana proizvodnje i prodaje cigareta s vi{e
od 12miligrama katrana i vi{e od 1miligramnikotina po cigareti.
Podaci ovog ispitivanja mogu poslu`iti kao prilog suzbi-
janju akutnih infekcija di{nog sustava i ostalih posljedica pasiv-
nog pu{enja u djece i kao poticaj zdravstvenom prosvje}iva-
nju. Iako se sve vi{e saznaje o toksi~nom, kancerogenom i psi-
holo{kom djelovanju dima cigarete, nedovoljna je obavije{te-
nost o na~inu za{tite i prevenciji, kao i sklonost i potpora pro-
mjeni navika i pona{anja.
Sklonost pu{enju u djece povezana je s navikom pu{enja
roditelja te s pravilima, odnosno s restrikcijama koje, i ako ih
pri pu{enju, provode roditelji (Proescholdbell i sur., 2000.). Ve-
lika je u~estalost pu{a~a me|u roditeljima djece koja boluju od
akutnih i urgentnih bolesti di{nog sustava. Oni ~esto znaju o
{tetnosti pasivnog pu{enja, `ele prestati pu{iti ili barem ne
pu{iti u prostorijama u kojima borave djeca (Mahabee-Git-
tens, 2002.). Stoga je posebno va`no zdravstveno prosvje}i-
vanje i savjetovanje kako za{tititi dijete i kako prestati pu{iti
(Extracta Decl, 2002.). Pri zdravstvenom prosvje}ivanju u~eni-
ka, nastavnika i roditelja, treba isticati va`nost zdravog pona-
{anja i na~ina `ivota koji uklju~uju dovoljnu fizi~ku aktivnost,
zdrave prehrambene navike, nepu{enje, neuzimanje sredsta-
va ovisnosti, odgovorno spolno pona{anje te pona{anje koje
suzbija (samo)ozlje|ivanje. U {koli treba provoditi program
protiv pu{enja, uz uklju~enje roditelja, koji se ne smije sasto-
jati samo od nabrajanja {tetnosti za zdravlje. Mlade ljude tre-
ba pripremiti da se odupru pritisku da po~nu pu{iti u dobi ka-
da budu}e zdravlje ne zna~i mnogo i pru`iti im zamjenske
zdrave sadr`aje. Posebno je va`no zdravstveno prosvje}ivati
mlade roditelje, prona}i razloge njihovog ovisni~kog pona{a-
nja i ohrabriti ih da posjete savjetovali{te, promijene pona{a-
nje i za{tite djecu od pasivnog pu{enja.
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Parental Smoking
and Frequent Colds in Children
Milica GOMZI, Jasminka BOBI], Mladen PAVLOVI]
Institute for Medical Research and Occupational Health, Zagreb
The prospective study aiming at assessing the effect of
parental smoking on the susceptibility to colds and on
ventilatory lung function in preadolescent children was
carried out in the six-month period from November 1997
to April 1998. The study sample consisted of 337 school-
-children, second graders aged 8 to 9 yr, 224 from central
urban and 113 from suburban areas of continental Croatia.
Information on parental smoking and on socio-economic
status of the family was collected from a self-administered
questionnaire completed by the parents. During the six-month
period the incidence of acute respiratory diseases was sur-
veyed in children. Lung function tests were performed by spi-
rometry. Nearly 59 percent of Croatian children live in a
household with at least one smoker; 32% of mothers and
55% of their partners smoked. Both parents are smokers in
31% of families. In the investigated period the incidence of
colds in all children was 24,3%. The study demonstrates the
relationship between parental smoking in the household and
the reporting rates for doctor-diagnosed upper respiratory
illness; in children exposed to both parents' smoke OR=2.03
and in children from a family with one smoker OR=1.65 in
relation to non-smokers. No significant relationship between
exposure to parental smoking and the respiratory function of
preadolescent children was found. It can be concluded that
parents should be informed about the harmful effects of
smoking in childhood and should be advised to refrain from
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Häufigkeit von Erkältungen bei Kindern
rauchender Eltern
Milica GOMZI, Jasminka BOBI], Mladen PAVLOVI]
Institut für medizinische Forschung und Arbeitsmedizin, Zagreb
Von November 1997 bis April 1998 wurde eine prospektive
Studie über den Einfluss rauchender Eltern auf die Häufigkeit
von Erkältungen sowie auf die Lungenfunktion ihrer Kinder
durchgeführt. An der Untersuchung nahmen 337 Kinder teil:
Schüler der zweiten Grundschulklasse im Alter von 8 und 9
Jahren, davon 224 aus engeren Stadtgebieten und 113 aus
Vorstadtgebieten des kontinentalen Landesteils Kroatiens.
Anhand eines standardisierten Fragebogens ermittelte man
allgemeine Angaben über den jeweiligen Schüler, die
Rauchgewohnheiten der Eltern und über die sozial-
wirtschaftliche Lage der Familie. Im Laufe der
sechsmonatigen Untersuchung beobachtete man die
Häufigkeit medizinisch diagnostizierter Infektionen der
Atemwege bei den Kindern. Durch spirometrische Analysen
ermittelte man die Ventilationsfunktion der Lunge. Fast 59%
der Kinder leben in Familien mit mindestens einem Raucher.
Es rauchen 32% der Mütter und 55% der Väter. In 31% der
Familien rauchen beide Elternteile. Im Laufe der
Untersuchung waren 24,3% der Kinder häufig erkältet.
Aufgrund dessen konnte ein Bezug zwischen den
Rauchgewohnheiten der Eltern und der Häufigkeit von
Infektionen der oberen Atemwege bei Kindern ausfindig
gemacht werden. Die Erkältungs-"Chancen" (odds ratio –
OR) für Kinder, deren beide Elternteile rauchen, liegen
zweimal höher (OR = 2,03) als bei Kindern aus
"nikotinfreien" Haushalten; bei Kindern mit nur einem
rauchenden Elternteil ist diese Chance 1,65 mal höher. Die
Rauchgewohnheiten der Eltern haben hingegen keine
statistisch relevante Wirkung auf die Lungenfunktion der
Kinder. Eltern müssen über die schädlichen Auswirkungen
ihrer Rauchgewohnheiten auf Kinder informiert und darauf
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